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Los efectos extrapiramidales, secundarios a \a administración

de neuroíépticos (NLP), en ei tratamiento de diversas enfermedades

mentales, son la causa de que los familiares dejen de administrarlos

en los pacientes, lo que lleva a recaídas, mayor deterioro cognilivo así

como a un mayor cosió económico, familiar, social

Entre los efectos colaterales más importantes de ios

psicofármacos dei tipo de los NLP, se destacan aquellos cuyo sustrato

central se localiza en los ganglios básales, estructuras

mesodiancefálicas integrantes deí sistema motor extrapiramidal ;M>

Los NLP son un grupo de sustancias, químicamente

heterogéneas que comparten cierto tipo de efectos farmacológicos

Todos producen en el humano en mayor o menor grado sedación,

mejoría de la sintomatología psicótica, trastornos motores

extrapiramidales, efecto antiemético y alteraciones endocrinas,

especialmente hiperprolactinemia Al parecer todos estos efectos

obedecen ai bloqueo de receptores dopammérgicos centrales por los

NLP (34)
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En la clínica psiquiátrica la principal indicación de los NLP es el

tratamiento de los cuadros psicóücos @4)

Freyhan puntualizó ias siguientes indicaciones de los

neurolépticos como tratamiento sintomático

a) Esquizofrenia Estados de excitación, tensión paranoide,

explosiones de pánico o agresividad, conductas estereotipadas

o bizarras, conductas destructivas o escandalosas

b) Trastornos afectivos Estados maníacos o hipomaníacos;

estados de depresión psicótica o agitada, trastornos paranoides

en la psicosis ¡nvoiutiva

c) Síndromes cerebrales agudos, estados de intoxicación, delirium

y alucinaciones

d) Síndromes cerebrales crónicos, estados de agnación,

actividades confusas, explosiones de violencia, conductas

destructivas o escandalosas

e) Trastornos de personalidad, sentimientos tormentosos de

tensión, "acting out" agresivos y pobre control de impulsos

En el síndrome esquizofrénico, Kurt Schneider describió una serie

de síntomas de primer orden Estos síntomas no son específicos de

esta enfermedad pero tienen un gran valor para un diagnostico Los

síntomas de primer orden de Schneider incluyen (39)

Alucinaciones Se definen como experiencias sensoriales sin los

correspondientes estímulos externos Las más comunes son las
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auditivas Las alucinaciones visuales se presentan con menor

frecuencia pero no son raras, ias cuales pueden aparecer tanto de día

como de noche y en forma continua Las alucinaciones táctiles,

olfativas y gustativas son menos comunes

Delirios Por definición son ¡deas falsas anormales que no pueden ser

corregidas por razonamientos lógicos y son idiosincrásicas en el

paciente, es decir forman parte necesariamente de su medio cultural

Son de los síntomas más comunes de la esquizofrenia L os más

frecuentes son los delirios de persecución, convicción de ser

controlado por una fuerza misteriosa e invisible o cualquier otra idea

fuera de los razonable

Alteraciones de la conducta Pueden ser de naturrleza cuantitativa o

cualitativa, como por ejemplo de cambio cuantitativo, el paciente

manifiesta una reducción de energía, espontaneidad e iniciativa,

aunque en los estados agudos puede hallarse excitado hasta eí punto

de amenazar su propia segundad y la de ía gente que le rodea,

Cualitativamente El paciente cambia a una conducta deficientemente

coordinada, impredecible, excéntrica e inadecuada La mayoría de los

esquizofrénicos dan la impresión de torpeza y rigidez

Deterioro del aspecto y modales (Apatía) Los pacientes

esquizofrénicos tienden a tener un aspecto deteriorado, Sus esfuerzos

para arreglarse y cuidarse son mínimos En general muestran escasa
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atención hacia los convencionalismos sociales Pueden no volver el

saludo o sonreír, no seguir una conversación, hacer ruidos en una

mesa y mostrar muchas formas de falta de consideración hacia la

presencia y sentimientos de los demás Por lo general es observada

una conducta de aislamiento

La terapia de mantenimiento Este término es usado para describir el

tratamiento a largo plazo con medicamentos antipsicóticos de

pacientes esquizofrénicos en remisión Así los pacientes pueden

seguir viviendo en la comunidad, con sus fami'iares o en casas

especiales y se liberan de largas estancias en centros psiquiátricos

Los antipsicóticos suprimen síntomas crónicos como las alucinaciones,

hacen las ideas delirantes menos insistentes y generalmente ayudan a

prevenir los episodios de agudización de síntomas que son esperados

en el curso de muchos esquizofrénicos Pero muchos pacientes no

siguen un tratamiento regularou

Generalmente se habla de dos tipos de síntomas

extrapiramidales (SEP), los llamados agudos o tempranos y los

tardíos Dentro de los primeros se consideran el síndrome

parkinsónico medicamentoso, las distonías de torsión y la acatisia, en

los segundos, la disquinesia tardía (34)

Los neurolépticos que son bloqueadores de los receptores de

dopamina, pueden causar gran variedad de trastornos de movimiento

los cuales pueden ocurrir de manera aguda, subaguda y a largo plazo
(35)
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Los padecimientos psiquiátricos tienen un costo social y

económico importante, ya que su tratamiento es con frecuencia difícil,

y a esto se suma los efectos colaterales que percibe el paciente y los

familiares, además de ía polifarmacia y la apatía, son factores que

predisponen a un pobre apego al tratamiento 05)

El primer NLP usado con éxito fue la cloropromazina, en ía

sedación de animales de experimentación en 1951 Al año siguiente

fue tratado con esta sustancia el primer caso de psicosis, así mismo

fue utilizada como AP, en un hospital psiquiátrico, mostrando desde su

inicio ser más eficaz que los barbitúricos en el tratamiento de la

esquizofrenia Por sus efectos sobre la agitación psicomotnz se ¡es dio

en nombre de neurolépticos o)

En 1954 Steck describió los primeros signos extrapiramidales,

en paciente postencefálicos con Enfermedad de Parkinson tomando

cloropromazma Afirmaron Gade y Heinrich en 19o5, que ¡os signos

extrapiramidaies fueron indicadores seguros de NLP con la eficacia AP

(19)

Las butirofenonas y los tioxantenos se introdujeron a partir de

1959 Posteriormente se han sintetizado un gran número de

fenotiacinas y otros compuestos de depósito (3540)
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Las ventajas de los medicamentos de depósito son las

variaciones farmacocinéticas comparadas con los orales; pues se evita

el primer paso del nivel hepático, una menor frecuencia de

administración y una mejor supervisión de la adherencia osj

Los NLP se unen a diversos tipos de receptores como los

dopaminergicos, los colinergicos, los alfa-adrenégicos y los

histaminérgicos Interfieren ia trasmisión dopaminétgica en sus cuatro

vías bulbar, nigroestnada, corticomesohmbica y tuberoinfundibuíar. Su

acción antidopaminérgica en ia vía nigroestnada provoca los síntomas

extrapiramidales propios de estos fármacos (7)

Este efecto antidoparninérgico se compensa en parte por ei

poder que también tienen los AP de bloquear los receptores

muscarínicos Así cuanto mayor son los efectos secundarios

anticolinérgicos de los NLP, tanto menor es su poder de provocar

efectos extrapiramidafes por bloqueo dopaminérgico <34)

Esto es visualizado mejor en tomografía computarizada de

emisión de positrones por una reducción de la captación del (s)-(-)-2-

hidroxi-3-iodo-6 methoxy-N-[(1-etil-2-pirrolidonil)metil] benzamide

(IBZM) un bloqueador D2 especifico <6)

Los estudios farmacocinéticos han demostrado que después de

una inyección intramuscular de NLP de deposito los niveles

plasmáticos considerados dentro de la ventana terapéutica se

alcanzan entre ei tercero y décimo día <«)
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Las concentraciones plasmáticas disminuyen lentamente, la

vida media del antipsicótico es de tres a cuatro semanas, dependiendo

de las dosis, y los vehículos la estabilidad en las concentraciones se

establece en dos a cuatro meses 05)

El bloqueo agudo dopaminérgico causa una sobre

compensación incrementando la síntesis de dopamina en ei sistema

nigrostrial y bloquea los auto receptores dopaminérgicos presinápticos

causando una aceleración secundaria en ei recambio de la dopamina
(6)

Una explicación de la gran incidencia de drogas inductoras de

Parkinsonismo temprano en pacientes, puede estar relacionadas con

la interferencia, de menor cantidad de células doparninérgicas, las

cuales disminuyen con la edad <ie>

Caligiuri (1993), reporta que el 21% de los pacientes tratados

con bloqueadores de los receptores de dopamina desarrollan rigidez y

el 12% baradiquinesia (28)

Hay hipótesis alternativas que incluyen un desbalance entre los

receptores para dopamina de los tipos D1 y D2, cambios en el sistema

GABA, hiperactividad directa de las vías que conectan el estriado con

la pars reticuiata de la sustancia nigra y ei ínter segmento de ei globo

pálido y la desinhibición de el tálamo ventromedial y la generación de

radicales libres m¡

I&Í5Í0

Las concentraciones plasmáticas disminuyen lentamente, la 

vida media del antipsicótico es de tres a cuatro semanas, dependiendo 

de las dOSIS, y los vehículos la estabilidad en las concentraciones se 

establece en dos (3 cuatro meses 135) 
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Callgiuri ('1993), reporta C]ue el 21% de los pacientes tratados 

con bloqueadores de los receptores de dopamina desarrollan ri~lidez y 

el 12% baradiquinesia (28) 

Hay hipótesIs alternativas que incluyen un desbalance entre los 

receptores para dopamina de los tipos Di y 02, cambios en el sistema 

GABA, hlperactividad directa de las vías que conectan el estriado con 

la pars reticulata de la sustancia rllgra y el ínter seo mento de ei globo 

pálido y la desinhiblción de el tálamo vEmtromedlal y la generación de 

radicales libres (11) 
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Las disquinesias inducidas por los antipsicóticos fueron

erróneamente atribuidas a disquinesias espontáneas (38>

No fue sino hasta 1964 que Faurbe y col describieron los

movimientos anormales ai uso de antipsicóticos, como por ejemplo la

disquinesia tardía que actualmente es reconocida <4u

// SEP TEMPRANOS'

DISTONIAS AGUDAS

Son contracciones persistentes de los músculos rojos o

voluntarios generalmente el cuello, es el mas afectado, provocando en

el paciente un cuadro de tortícoüs reversible Al afectarse los músculos

de la cara se producen muecas, disartria, dificultad paia ¡espirar,

protusión de la lengua, trismus y estridor respiratorio, en ocasiones

dislocación de ia mandíbula y además movimientos involuntarios,
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Los síntomas duran desde unos minutos hasta varias horas,

suelen aparecer entre la primera hora y los primeros días de la

administración Parece ser que están mas relacionados con una

susceptibilidad individua! que con ia dosis, siendo ñas frecuentes con

ios AP incisivos Aparecen en el 5% de los pacientes que reciben NLP
(32 34 35)

Las crisis ocuíógiras inician con mirada fija, para después

mover los ojos para arriba o hacia los íados El paciente no puede

controlar la dirección de su mirada, mueve la cabeza hacia atrás, abre

la boca y profruye la lengua Su expresión también es de dolor

Ocasionalmente se presenta trismo y mordedura de la lengua o

distonía faríngeo-laríngea y disqumesia respiratoria, con comp: omiso

de la función ventiiatona, presentando signos francos de cianosis <5>

ACATIS1Á

Es el más común SEP, secundario a la administración de

antípsicóticos, se define como la compulsión por mantenerse en

movimiento Inicialmente puede experimentarse como ansiedad Es un

estado de inquietud psicomotriz, que imposibilita al paciente a

permanecer quieto o sentado, debiendo pasear o estar en movimiento

constantemente, y solo mejora con el movimiento continuo, baiancea

las piernas de forma característica, pude confundirse con eí

empeoramiento de ia condición psiquiátrica, después del incremento

de la dosis del antipsicótico La prevalecía se estima de 20 a 30% de

sujetos expuestos a aniipsicóticos

Los síntomas duran desde unos minutos hasta varias horas, 
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distonía faringe!) -Iaringea y dlsqumesia respiratoria, con comp: omiso 

de la función ventilatolla, presentando signos francos de cianosis (5) 

ACAT/S/A 

Es el más comun SEP, secundario a la administración de 

antipsicótlcos, se define como la compulsión por mantenerse en 
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estado de inquietud psicomotriz, que imposibilita al paciente a 

permanecer quieto o sentado, debiendo pasear o estar en movimiento 

constantemente, y solo mejora con el movimiento sontinuo, balancea 

las piernas de forma característica, pude confundirse con el 

empeoramiento de la condición psiquiátrica, después del incremento 

de la dosIs del antipsicótico La prevalecía se estima de 20 a 30% de 

sujetos expueslos a anlipsicóticos (394043\ 
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Aparece a los pocos días de iniciar el tratamiento NLP, siendo

mas frecuente con los de afta potencia y aun más con los de acción

prolongada 04)

Según la severidad ios pacientes presentan principalmente

quejas subjetivas en aquellas con grado moderado, además" de los

síntomas subjetivos se observa alternancia rítmica del soporte del

cuerpo sobre una y otra extremidad inferior, cuando se encuentra de

pie además de sacudidas mioclónicas y temblor grueso de los pies <34>

El grado seveío se caracteriza porque el paciente se encuentra

marcadamente angustiado, le es difícil mantener una posición

Van Pinten encontró que dentro de las primeras seis horas

posteriores a una dosis oral de 5 miligramos de haloperidol el 40%

aproximadamente lo experimentaban y que el 70% de los pacientes

expuestos a una dosis diana de 10 miligramos muestran e! síntoma en

la primera semana «<>

Se debe posiblemente por bloqueo de receptores

dopaminérgicos Se presentan generalmente a las dos semanas de

iniciar el tratamiento 0540)

Inducido por neurolépticos, es frecuente en las primeras

semanas de tratamiento Se caracteriza por marcha arrastrando los

pies, facies inexpiesiva "de mascara", rigidez muscular, sialorrea,

tsa
10
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amimia, temblor dista! que aumenta con los movimientos voluntarios,

rigidez musculai "en rueda dentada", bradicinesia que puede ser muy

acusada en ia marcha a pequeños pasos sin balancear los brazos,

figura típica del parkinsónico (34)

Se caracteriza por la tríada temblor, rigidez y acinesia

(bradicínesia) El temblor se compone por oscilaciones rítmicas de 4 a

8 ciclos / segundo, más intensos durante e! reposo que en ia actividad

Este temblor predomina en las manos, el dedo puic,ar hace fricción en

dirección del dedo índice y produce el signo de 'enrollamiento de

pildoras" Cuando el temblor coexiste con la rigidez aparece el llamado

"signo de la rueda dentada" Los pacientes rotan el cuerpo en bloque

en lugar de giras solo ios ojos Además presentan síalorrea y seborrea,

en ocasiones se presentan en la cara el "síndrome de conejo(344u>

Se hace evidente entre el 15 y el 40% de los pacientes

expuestos a NLP pero la frecuencia de efectos adversos varía

dependiendo de la población estudiada @4)

Se origina por una disminución de la actividad dopaminérgica

de las vías que van desde la sustancia negra, hasta la cabeza del

núcleo caudado A su vez estas neuronas emplean otros

neurotransmisores como el GABA y la acetilcolina que también

pudieran estar duplicados o

11
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En un esíudio de pacientes de edad avanzada, bajo tratamiento

con antipsicóticos, e! 25% no pudieron caminar en su presentación

inicial y el 80% tuvieron reducción del braceo o marcha <42>

Se caracteriza por una falta de espontaneidad, disminución de

movimientos espontáneos, disminución de la conversación, apatía,

disminución de fa iniciativa y actividad, aplanamiento afectivo,

indiferencia al medio ambiente, apatía y agotamiento físico y menta!
(34)

Pude manifestarse con \a disminución de movimientos

espontáneos, en la conversación, apatía; y en la iniciativa de actividad,

disminución en la motivación, confundiéndolo con un síntoma

negativo de la esquizofrenia, tempranamente es muy poco frecuente

reconocido en algunas ocasiones se diagnostica como depresión, es

la "depresión aqumetica", lo cual dificulta su reconocimiento (43}

IV. SEP TARDÍOS

Es probablemente la más sena complicación asociada a la

terapia con antipsicóticos (43)

.4 . i ; si
5 ,•* J ^ c

• •• *)E01üüfcw i 12

En un estudio de pacientes de edad avanzada, bajo tratamiento 

con antipslcótlcos, el 25% no pudieron caminar E'rl su presentación 

Inicial y el 80% tuvieron reducción del braceo o marcha (42) 

A QlJINES/A 

Se caracteriza por una falta de espontanerdad, disminución de 

movimientos espontáneos, disminución de la conversación, apatía, 

disminución de la iniciativa y actividad, aplanamiento afectivo, 

indiferencia al medio ambiente, apatía y agotamiento físico y mental 
(34) 

Pude manifestarse con la disminución de movimientos 

espontáneos, en la cillwersación, apatía, yen la iniciativa de actividad, 

disminución erl la motivación, confundiéndolo con un síntoma 

negativo de la esquizofrenia, tempranamente es muy poco frecuente 

reconocido en algunas ocasiones se diagnostica como depresión, es 

la "depresión aqulnel ica" , lo cual dificulta su reconocimiento (43) 

IV. SEP TARDíos 

DíSQUINES/A rARDíA 

Es probablemente la más sena complicación asociada a la 

terapia con antlpslcóticos (43) 

12 



En un esíudio de pacientes de edad avanzada, bajo tratamiento

con antipsicóticos, e! 25% no pudieron caminar en su presentación

inicial y el 80% tuvieron reducción del braceo o marcha <42>

Se caracteriza por una falta de espontaneidad, disminución de

movimientos espontáneos, disminución de la conversación, apatía,

disminución de fa iniciativa y actividad, aplanamiento afectivo,

indiferencia al medio ambiente, apatía y agotamiento físico y menta!
(34)

Pude manifestarse con \a disminución de movimientos

espontáneos, en la conversación, apatía; y en la iniciativa de actividad,

disminución en la motivación, confundiéndolo con un síntoma

negativo de la esquizofrenia, tempranamente es muy poco frecuente

reconocido en algunas ocasiones se diagnostica como depresión, es

la "depresión aqumetica", lo cual dificulta su reconocimiento (43}

IV. SEP TARDÍOS

Es probablemente la más sena complicación asociada a la

terapia con antipsicóticos (43)

.4 . i ; si
5 ,•* J ^ c

• •• *)E01üüfcw i 12

En un estudio de pacientes de edad avanzada, bajo tratamiento 

con antipslcótlcos, el 25% no pudieron caminar E'rl su presentación 

Inicial y el 80% tuvieron reducción del braceo o marcha (42) 

A QlJINES/A 

Se caracteriza por una falta de espontanerdad, disminución de 

movimientos espontáneos, disminución de la conversación, apatía, 

disminución de la iniciativa y actividad, aplanamiento afectivo, 

indiferencia al medio ambiente, apatía y agotamiento físico y mental 
(34) 

Pude manifestarse con la disminución de movimientos 

espontáneos, en la cillwersación, apatía, yen la iniciativa de actividad, 

disminución erl la motivación, confundiéndolo con un síntoma 

negativo de la esquizofrenia, tempranamente es muy poco frecuente 

reconocido en algunas ocasiones se diagnostica como depresión, es 

la "depresión aqulnel ica" , lo cual dificulta su reconocimiento (43) 

IV. SEP TARDíos 

DíSQUINES/A rARDíA 

Es probablemente la más sena complicación asociada a la 

terapia con antlpslcóticos (43) 

12 



La Asociación Americana de Psiquiatría definió a la dísquinesia

tardía como movimiento anormal involuntario, resultante del

tratamiento con un NLP por lo menos 3 meses, sin otra causa

identificabie para piovocar movimientos anormales 02)

Habitualrnente se asocia con la exposición a ios AP durante un

mínimo de 6 meses, persisten por lo menos un mes después de

haberlos suspendido ¡201

El trastorno consiste en movimientos orolinguofaciales que

semejan la corea y en ocasiones pueden aparecer movimientos en las

extremidades superiores Se produce por el bloqueo prolongado del

receptor dopaminé'gico por el NLP, de tal forma que se produce una

hipersensibilidaci a \a DA por denervación química

i os pnmeros signos suelen advertirse sobre todo en la zona de

la cara Se considera que los primeros signos son movimientos de ia

lengua dentro de la cavidad bucal, consistentes en la retracción de la

lengua sobre su eje longitudinal o la rotación en torno al eje

longitudinal, con frecuentes movimientos hacia ambos lados También

pueden observarse movimientos coroatetoides de los dedos de las

ambos y pies, así como disquinesia respiratoria, asociada a

respiración irregular y a veces ruidosa (43)

Inicialmente son movimientos de la lengua casi imperceptibles,

masticación, chupeteo y parpadeo forzado, los pacientes arrugan la

frente y levantan las cejas, también puede haber profusión y

mordedura de lengua, movimientos que semejan una mueca muy

TESIS CON I 13

La Asociación Americana de Psiquiatría definió a la disquinesia 

tardía corno rnoVlrnlento anormal involuntario, resultante del 
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aparatosa Estas manifestaciones aparecen durante el tratamiento,

sobre todo cuando se disminuye la dosis y se exacerban cuando se

suspende el NÍ.P En algunos casos permanece por algunos años, y

en otros por el resto de la vida CMJ

Posterior a la descontinuación del agente A31, un promedio de

alrededor de! 30% de los pacientes logran la remisión espontánea La

completa remisión depende de ¡as variables de edad, género, dosis

acumulada y cíe! tipo de agente AP<43>

Presenta dos características es inevitablemente progresiva y

puede ser <rrevs:rs!b!e ;«>

Kane, er: un estudio prospectivo encontró que los pacientes

esquizofrénicos tratados por 4 años con NLP desarrollaron el 12%

DTW,

TEMBLOR TARDÍO

Distinto dei temblor en el parkinsonisno inducido por

medicamento, puede también ocurrir como una consecuencia del

tratamiento por AP Para diagnosticar temblor tardío debe estar

ausente una historia familiar de un trastorno neuroiógico similar que

sugiera temblor esencial Aunque no había sido descrito previamente,

Clane describió el temblor en 4 pacientes que habían recibido

tratamiento previo de 4 años con cioropromazina, habiendo persistido

ios síntomas 8 años posteriores a haberlo suspendido Mejoró

notablemente con ia combinación de tetrabenazina (33)

JSSS a
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Son diversos ios factores implicados en eí incremento deí peso,

pero con frecuencia se observan con los AP, siendo un poco más

frecuente con los menos poientes, como la tiondazina, cloropromazma
(25)

McEvoy definió apego medicamentoso" Cuando el paciente

toma medicación antipsicótica como le fue prescrita la mayor parte del

tiempo durante los últimos 2 meses o "no apego al tratamiento 2,

cuando el paciente no toma el medicamento como le fue prescrito, la

mayor parte del tiempo en los últimos 2 meses 04) rl conocimiento de

que medicamentos efectivos son mutiles cuando no son tomados en

forma absoluta o en forma apropiada a estimulado interés en el

entendimiento y mejoramiento del apego a tratamiento

medicamentosos^

Es un terna recurrente en la literatura y ei énfasis de una forma

reciente^ y el énfasis ae la terapia de grupo en la unidad psiquiátrica ,

la también llamada grupo de medicación donde el principal

conocimiento impartido para mejorar el apego medicamentoso es el

conocimiento de cuanias pastillas, como, cuando y para qué propósito

deben ser tomadas Para Hogan y col Estos son estudios mal

diseñados que muestran una relación positiva entre ia información a

los pacientes sobre el consumo del medicamento y el apego el mismo

el mencionó un estudio bien controlado donde reportaban que el

apego de un grupo de pacientes estaba debilitado a pesar de estar

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

AUMENTO DE PESO 

Son diversos los factores implicados en el in,;remento del peso, 

pero con frecuencia se observan con los AP, siendo un poco más 

frecuente con los menos potentes, como la tiondazlna, cloroprornazma 
(25) 

McEvoy definio apego medicamentoso" Cuando el paciente 

toma medicación antipsicótlca como le fue prescrita la mayor parte del 

tiempo durante los ultimas 2 meses o "no apego al tratamiento 2, 

cuando el paciente no toma el medicamento como le fue prescrito, la 

mayor parte del tlerr.po en los (¡Itimos 2 meses (14) =1 conoClmlEmto de 

que medicamentos dectlvos son mutiles cuando no son tomados en 

forma absoluta o en forma apropiada a estimulado mterés en el 

entendimiento y mejoramiento del apego a tratamiento 

medlcamentoso',l11 

Es un ter na recurrente en la literatura y el ér.fasis de unel forma 

reclente(4) y el ém'asls ce la terapia de grupo en la unidad psiquiátrica, 

la también llamada grupo de medicación donde el prinCipal 

conocimiento Impartido para mejorar el apego medicamentoso es el 

conocimiento de cuanlas pastillas, como, cuando y para qué propósito 

deben ser tomadas Para Hagan y col Estos son estudios mal 

diseñados que muestran una relación positiva entle la información a 

los pacientes sobre el consumo del medicamento y el apego el mismo 

el mencionó un estudio bien controlado donde reportaban que el 

apego de un gnlpo de pacientes estaba debilitado a pesar de estar 
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informados mensuaírnente sobre su medicación y de participar en

grupos de apoyo, pata el apego persistía inalterable para !os controles

que fueron monitonzados por sus médicos familiares (21 >

En la práctica sería muy útil mejorar ei apego de ios pacientes

que, por razones como falta de comprensión de las instrucciones del

médico, pueden dejar de tomar su medicamento Existe un gran

numero de pacientes persistentemente están quejándose de su

medicación, basados en ¡as limitaciones de su funcionamiento,

presentando las mayoies dificultades para su manejo a largo plazo

Estas quejas no especificas a menudo conducen a una confusión

sobre la acción farmacológica del medicamento y en varias ocasiones

sus manifestaciones son reconocidas como toxicidad, respuesta

subjetiva d'sfón*:a o sensibilidad psicológica (48)

Por otro lado las quejas subjetivas pueden reflejar claramente

efectos colateíales ex+rapiramidales o autonómicos o sutiles y

frecuentemente reconocidos síndromes de aquinesia o acatisia,

cualquiera de los cuales tienen componentes afectivos relacionados

que pueden influir en el apego a tratamiento No obstante los efectos

colaterales no son siempre ei antecedente para el cambio de la dosis y

pueden ser ahora más frecuentes entre los pacientes con apego a

tratamiento que ios apegados o más típicamente distribuidos

igualmente entre los dos grupos (22)

Además causan vértigo, tinnitus, y trastornos cognitivos (28)

informados mensualmente sobre su medicación y de participar en 

grupos de apoyo, pal a el apego persistía inalterable para los controles 

que fueron monitorizados por sus médicos familiares (21) 

En la práctica sería muy util mejorar el apego de los pacientes 

que, por razones c::omo falta de comprensión de las instrucciones del 

médico, pueden dejar de tomar su medicamento Existe un gran 

numero de pacient(-3s perslstentemente están ~uejánd()se de su 

medicación. basadns en las lirnitaciones de su funcionamiento, 

presentando 18S mavclJ es dificultades para su malleJo a largo plazo 

Estas quejas no especificas a menudo conducen a una confusión 

sobre la acción fanDó.3cJlógica del medicamento y en varias oCcisiones 

sus manifestacione~, son reconocidas como toxicidad, respuesta 

subjetiva d'sfórl,;a o smlslbilldad pSicológica (48) 

Por otro lado las quejas subjetivas pueden reflejar claramente 

efectos colatewles extraplrarílldales o autonómicos () sutiles y 

frecuentemente reconocidos síndromes de aquinesia o acatisia, 

cualquiera de los ellales tienen componentes afectivos relacionados 

que pueden influir en el apego a tratamiento No obstante los efectos 

colaterales no son siempre el antecedente para el cambio de la dosis y 

pueden ser ahora n Jás frecuentes entre los paciE" ntes con apego a 

tratamiento que los apegados o más típicamente distribuidos 

Igualmente entre los clos grupos (22) 

Además causan vértigo, tlllnitus, y trastornos cognitivos (28) 
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Últimamente es la interpretación del paciente de la fisiología

alterada y el estado de medicación el que determinará su aceptación o

rechazo del misino w

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¿Las molestias referidas por los familiares, coinciden con las

expresadas por ios pacientes?

Evaluar ;a coincidencia entre las percepciones de ¡os efectos

secundarios de los anfipsicóticos entre los pacientes que los reciben y

como ¡os perciben s¡s familiares cercanos

La percepción que tienen los familiares de los efectos

secundarios de ios antipsicóticos es diferente de la que perciben los

pacientes ya que la subjetividad de fas molestias hacen que no sean

manifiestas para ios familiares en la mayoría de los casos

17

Ultirnamenie es la interpretación del paciente de la fisiología 

alterada y el estado de medicación el que determinará su aceptación o 

rechazo del mlsl n,) 1') 

v. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
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expresadas por los pacientes? 
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secundarios de los enfipsicótlcos E~ntre los pacientes que los reciben y 

corno los perCil¡ell S' ;,; familiares cercanos 

VII. HIPÓTESIS 
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secundarios de los antipsicóticos es diferente de la que perciben los 

pacientes ya que la subjetividad de las molestias hacen que no sean 

manifiestas paré'! ¡os familiares en la mayoría de los casos 
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VIII. JUSTIFICACIÓN

Los padecimientos psiquiátricos implican innumerables

sufrimientos en e! paciente y en sus familiares y un importante

deterioro en la economía familiar y social, siendo los costos

económicos muy altos, por las hospitalizaciones recurrentes, la

rehabilitación los días perdidos en el trabajo, sin productividad, la

incapacidad intelectual y muerte prematura (4)

Muchos de ios factores de riesgo pueden estar asociados con

actitudes más tangibles, como son la falta de conciencia de

enfermedad (2)

La calidad de vida de los pacientes bajo tratamiento con AP

puede modificarse r;ur su respuesta a ios NLP y la seveiidad de ios

efectos adversos ^

Las consecuencias sociales y económicas de las múltiples

recaídas es encime, bajo tratamiento se disminuye ei 20% de estas,

sin embargo la presencia de SEP es una razón para que los pacientes

suspendan la medicación, en particuiar los pacientes en su primera

experiencia con drogas antipsicóticas, las actitudes en relación a una

medicación profiláctica son dudosas, además de su efecto sobre las

funciones cogniüvas principalmente ía memoria, en pacientes jóvenes

pueden tener graves consecuencias (4)
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Aproximadamente un tercio de los pacientes que padecieron

un ataque de psicosis sufren frecuentes recaídas, con poca posibilidad

de ser controladas numerosos factores las precipiten, ia vulnerabilidad

individual pueden ser totalmente dependientes y necesitar ayuda de la

familia y circulo social, algunos no pueden tomar por si solos sus

medicamentos orales a esto se agrega que algunos familiares y

amigos esián en contra de la torna de medicamentos, otros olvidan

sus medicameníos siendo la mayoría los que toman menores dosis de

las prescritas o ;¿ suspenden por ios SEP <2>

Los esti-dios, disponibles indican que aproximadamente el 75%

de los pacientes í,i:e suspenden la medicación reingresan después de

12 a 18 meses de haberla suprimido <3>

El conocimiento de la relación costo-efectividad o'e las

estrategias t e i r r é ^ t ^ s para les pacientes que tienen esquizofrenia es

especialmente ir';;;).tante porque ia carga ecenómica en una

enfermedad de ;arcj3 evolución, el curso de la enfermedad, ei sitio que

ocupa en ia sociedad, y el cuidado en el sistema de salud es muy alto,

Más de la rrwtad (63%) de estos costos fueron principalmente

atribuidos a disminución de la toma de medicamentos, por no cumplir

con ia medicación Aunque este porcentaje puede incrementarse al

10% para el año 2000, esto es aun un pequeño corte del total &

Los estudios epidemiológicos de ios SEP son difíciles de

interpretar ampliamente por causa de los problemas nosológicos y

Aproxirnadam,,,nte un tercio de los pacientes que padecieron 

un ataque de pSiCOSI:3 sufren frecuentes recaídas, con poca posibilidad 

de ser controladGs numerosos factores las precipitz.n, la vulnerabilidad 

individual puedel' SfJ( totalmente dependientes y necesitar ayuda de la 

familia y circulo social, algunos no pueden toma( por si solos sus 

medicamentos Drales a esto se agrega que algunos familiares y 

amigos es¡án Em (Oi ¡tra de la torna de medicamentos, otros olvidan 

sus medicamentos siendo la mayoría los que toman menores dosis de 

las prescritas o 'c) suspenden por los SEP (2) 

los ",stl ,¡jl,)~, :Jlsponibles indican que aproxir lada mente ,ni 75% 

de los paciente~: í¡l:e suspenden la medicación relnwesan después de 

12 a 18 meses de h2lbt;rla suprimido (3) 

El l;ono,.;!I'r):'c;,lto de la relación costo·efectividad de las 

estrategias teré'!'{,l't",,;"IS para los pacientes que tienen esquizofn:inia es 

especlaln'lE'nle ir ':::), tante porque la carga eccnómlca en una 

enfermedad dE :aiWJ evolución, el curso de la enfermedad, el sitio que 

ocupa en la sor:¡erJ"d, y el cuidado en el sistema de salud es muy alto, 

Más de 1", {:'litad (63%) de estos costos fueron principalmente 

atribuidos a disminución de la toma de medicamentos, por no cumplir 

con la medicación Aunque este porcentaje pued~ incrementarse al 

10% para el arlo 20r)O, esto es aun un pequeño corte del total (3\ 

Los estuolOE epidemiológicos de los SEP son difíciles de 

interpretar arnp!:¡"{",t!tr,, por causa de los problemas nosológiCOS y 
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metodológicos E! termino de "Síndrome Extrapiramidal" (SEP), ha

sido utilizado en la literatura psiquiátrica para describir cualquier tipo y

todos ios movimientos anormales inducidos por medicamentos y la

mayoría de los estudios no intentan o hacen intentos medianos por

•separar los diferentes movimientos de acuerdo al trastorno moto£

dominante <4¿>

Se ha repostado que el 35% de ios pacientes que rechazan

tomar su medicación antipsicótica dan como principal motivo los

efectos colaterales mientras que los doctores piensan en este motivo

en ei 7% de los cas.'S, sin embargo el problema es más profundo que

el simple hecho de les efectos colaterales de ios antipsioólicos, por un

alto perfil de efe oros colaterales significa pobre apego al tratamiento, el

cual conduce a altas, tasas de recaídas, una consecuencia de

dimensiones étu as > ?oonómicas (44)

o De impacto y correlación

o De escrutinio

o Longitudinal

o Retrospectivo

X. MATERIAL Y MÉTODOS

Se torne r;orro univeiso de estudio a los pacientes que acuden

a la cónsul a e> ua<í ¿, del Hospital Psiquiátrico Fray Rernardmo Áívarez
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en el 7% de los C:8s.'r;, sin embargo el problema es más profundo que 
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XI. INSTRUMENTO

Se utilizó un cuestionario elaborado "ad hoc", para la evaluación

de efectos secundarios ai tratamiento antipsicótico del Instituto

Nacional de Psiquiatría, de ía División de Investigaciones Clínicas

(Ortega Soto y col Comunicación personal) Este instrumento incluye

en vanos de sus apartados una escala análogo visual, la cual es una

línea, usualmente de 10 cm de íongitud cuyos extremos son tomados

para representar los límites de la experiencia subjetiva a medir, como

por ejemplo, la acalisia, un extremos es por lo tanto definido como

ausencia deí síntoma y el otro como el de "mayor severidad" Se ie

pide a! pacíanle que marque er¡ -a línea un punto que corresponda a la

intensidad de su síntoma La distancia de la marca desde el fin de ía

escaía es ei que toma para representar ia severidad de su síntoma La

mayoría de los pacientes entienden el concepto y pueden rápidamente

hacer ía medida w?.) Niños mayores de 5 años pueden usarla

usualmente manejarla también La distribución de resultados es una

muestra de población aleatoria es uniforme Existe igual número de

medidas en tocios los puntos sobre la línea Esta uniformidad es

crucial para la sensibilidad de la escala y una de. sus ventajas Es

difícil medir la severidad de una medida subjetiva, especialmente

cuando no hay un estándar absoluto Pero la escala análogo visual

tienen gran capacidad para cambiar en respuesta a un estímulo como

sería un tratamiento Existe una muy amplia correlación entre medidas

sucesivas de ia seveiidad del síntoma sobre una escala análogo

visual, confifmande la reproductividad del método 'ambién existe una

XI. INSTRUMENTO 

Se utilizó un cuestionano elaborado "ad hoc", para la evaluación 

de efectos secundarios al tratamiento antipslcótico del Instituto 

Nacional de PSiquiatría, de la División de Investigaciones Clínicas 
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usualmente manejarla también La distribución de resultados es una 
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difícil medir la sel/el idad de una medida subjetiva, especialmente 

cuando no hay un esténdar absoluto Pero la escala análogo visual 
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muy buena correlación entre la medida de un s ín toma por la escala

análogo visual y otros métodos (21)

Este Upo de esca las puede ser vert ical u hor izontal La adición

de descr ipc iones a Sos largo de wr la adición de descr ipc iones a lo

largo de la línea puede afectar la distr ibución de los resul tados; a

través de una escala vert ical podrían causar que la mayor ía de los

resul tados fuesen agrupados alrededor de las descr ipc iones. Para

estos resul tados, ia escala funciona como u ía s imple escala

descript iva y ia sensibi l idad de la escala análogo visual se verá

reducida Eíste agrupamiento de los resultados no ocurre cuando la

línea es hor izontal , dado que estas descr ipciones son co locadas

desde un ex t remo de la línea al otro No se pueden colocar números

sobre la escala análogo visual Las escalas corren de izquierda a

derecha compo i tandose s imi larmente a que si c o r r e r á n de derecha a

izquierda y no ss por lo tanto materia como es la sever idad al término

de la escala

La escala análogo visual es ampl iamente usada en estudios

clínicos d iseñados para establecer el valor de a lgunos t ipos de

tratamiento Se hacen comparac iones entre grupos de pacientes,

aunque no se puede asumir que diferentes pacientes pudieran usar en

la misma fo rma La fo rma es verdadera de cualquier otro método de

medic ión de un s ín toma y e! término "moderado" es una interpretación

abierta a interpretación como la parte intermedia de una escala

análogo v isual La escala es ideal para exper imentos longitudinales,

capaci tando a un paciente para expresar una op in ión acerca de I
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muy buena correlación entre la medida de un síntoma por la escala 

análogo visual y otros métodos (21) 

Este 1ipo de escalas puede ser vertical u horizontal La éldición 

de descripciones él los largo de (22) la adición de descripciones a lo 

largo de la línea puede afectar la distribución de los resultados; a 

través de una esca!el vertical podrían causar que la mayoría de los 

resultados fuesen 89rupados alrededor de las descripciones. Para 

estos resllltadus, i;;¡ escala funciona como u la simple escala 

descriptiva y la sensibilidad de la escala análogo visual se verá 

reducida Este agrupamiento de los resultados no ocurre cuando la 

línea es honz('iltal, dado que estas descripciones son colocadas 

desde un extlemo ele la línea al otro No se pueden colocar numeros 

sobre la escala analoqo visual Las escalas corren de izquierda a 

derecha compol tandose simllarrnente a que si corr,eran de derecha a 

IzqUierda y no es por lo lanto materia como es la severidad al término 

de la escala 

La escala antllogo visual es ampliamente usada en estudios 

clíniCOS diseñados para establecer el valor de algunos tipos de 

tratamiento Se hacen comparaciones entre grupos de pacientes, 

aunque no se puede asumir que diferentes pacient6s pudieran usar en 

la misma forma La forma es verdadera de cualqUier otro método de 

mediCión de un síntoma y el término "moderado" es una interpretación 

abierta a interpretación como la parte intermedia de una escala 

análogo visual La escala es ideal para experimelltos longitudinales, 

capacitando a un p~¡clenje para expresar una opinión acerca de I 
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relativo valor de diferentes tratamientos También puede ser usado

para comparar calificaciones de un síntoma determinado en diferentes

grupos de pacientes, podiendo ser usada para estudiar ios efectos de

un tratamiento sobro !a variación diurna y para mostrar el curso de!

tiempo sobre la acción de un tratamiento <22>

Es necesario una explicación cuidadosa para el paciente para

utilizar la escaía análogo visual La medición deberá ser también

dentro dei contexto de un diseño experimental satisfactorio y ser

llevado a cabo en condiciones definidas Por ejemplo, la persona que

presenta la escala y la forma en que use las palabras pueden influir

sobre los resultarlos Cuando sea posible es mejor medir el alivio del

síntoma directamente, oastante más que medir ei síntoma absoluto en

dos ocasiones y restar ia segunda de la primera (23) La técnica

moderna introduce un artefacto matemático el cambio en el síntoma

puede ser relacionado a la calificación inicial xanto como a las

diferencias entre grupos de pacientes pudieran explicar diferencias

aparentes en ¡as respuestas Ha sido una regla tradicional :ie los

estudios clínicos no permitir a los pacientes ver sus resultados previos

Esto es fuente de enor, especialmente después de largos periodos de

tiempo, cuando los pacientes tienden a sobreestimar la severidad de

su síntoma Es mejor que ios pacientes puedan recordar sus

evaluaciones previas, muchos piensan en términos de cambio

bastante más en términos absoiutos

Las ventajas particulares de la escala análogo visual son la

sensibilidad, simplicidad, reproductividad y universalidad Aunque la
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explicación debe ser traducida, la escala es auto aplicable,

independientemente del idioma Todas las mediciones tiene un

potencial gtado de error y ¡3 escala análogo visual no es fa excepción

Algunos son igualmente aplicables a otros métodos como los efectos

de la depresión Oíros pueden producirse en la elaboración o

administración de ía escala por ejemplo Hacer más grande la línea

durante el fotocopiado y una explicación inadecuada pueden conducir

al fracaso de ia misma

Más seno es la sugerencia de que la escala no es un buen

reflejo de la condictór medida En un estudio de fuerza sobre un

apretón (6) ía correlación entre e! apretón medido y una evaluación

subjetiva hecha usando una escala análogo visual no fue buena como

se hubiera esperado, po cuando 1ue tan buena como una evaluación

del apretón hedía por un médico Es interesante pero quizá no es

sorprender que el punto de vista de los pacientes con respecto a su

mejoría no es necesariamente refleja el fenómeno objetivo Pero si un

paciente decía que se sentía débil, el se sentía débil, aunque no lo

estuviera, si éi decía que tenía dolor, tenía dolor Otra fuente de error

es la variación en la reproductividad en diferentes partes de la línea (23)

Se les pidió a volúntanos sanos, reproducir la posición de una marca

sobre una escala mostrando su reproductividad en la región de la

sección de oro (definida como el punto en la línea que divide en 2

segmentos), así tal que el más pequeño es al más largo, lo que el más

largo es a la línea completa Este punto falsea cerca de 6 2 cm a !o

largo de los 1(; cm r¡e la escala análogo visual De nuevo quizá no
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explicación debe 5er traducida, la escala es auto aplicable, 

independientemente del Iclioma Todas las mediciones tiene un 

potencial gl ado de error y la escala análogo visual no es la excepción 

Algunos son IgLlalmente aplicables a otros método, como los efectos 

de la depresión Otros pueden producirse en la elaboración o -

administración de la escala por ejemplo Hacer más grande la línea 

durante el fotocopiad u y una explicación inadecuada pueden conducir 

al fracaso de la misma 

Más seno es la sugelencla de que la esccla no es un buen 

reflejo de la cllnd¡CIÓr rnedid3 En un estudio de fuerza sobre un 

apretón (6) la cOrreiBC¡')r) entre el apretón medido y una evaluación 

subjetiva hecha usando una escala análogo visual no fue buena como 

se hubiera esp¡:lradrl , PU c'Jando 1ue tan buena corno una evaluación 

del apretón hecha por un médico Es Interesante pero quizá no es 

sorprender qUf-) el r-: mio de vista de los pacientes con respecto a su 

mejoría no es necesafl3mente refleja el fenómeno objetivo Pero si un 

paciente decía que se sentía débil, el se sentía débil, aunque no lo 

estUViera, si él decía que tenía dolor, tenía dolor Otra fuente de error 

es la variación en la 1 eproductlvidad en diferentes p3r"tes de la línea (23) 

Se les pidió a voluntarios sanos, reproducir la posición de una marca 

sobre una escala mostrando su reproductividad en la región de la 

sección de oro (definida como el punto en la línea que divide en 2 

segmentos), así tal que el más pequeño es al más largo, lo que el más 

largo es a la línea completa Este punto falsea cerca de 62 cm a lo 

largo de 1(15 1(; cm (le la escala análogo visual De nuevo qUizá no 
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deba sorprendemos que la reproductividad sea mayor en los extremos

de la línea y en el punto intermedio Pero expresando la severidad del

dolor sobre una escaía análogo visual no puede ssr la misma, como

recordar un punió sobre una línea y molestarse al reproducirlo, El

coeficiente de correlación entre mediciones sucesivas en una escala

análogo visual ha sido tan alto como 0,99 sugiriendo esto que la

reproducibilidad no es un gran problema en los pacientes (22*

Otro problema común para todas las escaljs es la limitación

impuesta poi ios extiemos Si un paciente califica su síntoma en ia

parte superior de la escala y luego se siente peor su medida puede ser

solamente permanecer sin cambio

Muy >cas un?:;»nenie los pacientes son incapaces de entender el

concepto de la escaia La gente inteligente puede tener las mayores

dificultades pensando yoe es más complicado de lo que aparentan

Ellos ven la parte superior de la escala vertical como la cabeza y la

parte inferios como los pies el extremo izquierdo de una escala

horizontal puede ser percibido como ía mañana y el derecho como la

tarde, pero los errores son muy raros con una explicación cuidadosa y

quizá con una pequeña practica, esto es responsaoilidad de! médico

La medición actual es únicamente responsabilidad del paciente

Es claro que ia reproductibilidad a lo largo de una escala vertical

de 10 cm, la escala análogo visual varíe a lo largo de la longitud de !a

línea Las posu;^ íes más difíciles para reproducir parecen estar en la
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deba sorprepde~ nos que la reproductivldad sea mayor en los extremos 

de la línea y en el punto II,termedio Pero expresando la severidad del 

dolor sobre una escai2 análogo visual no puede s 3r la misma, corno 

recordar un plmlo sobre una línea y molestarse al reproducirlo. El 

coeficiente de correl2,clón entre mediciones sucesivas en una escala 

análogo visual ha ,;¡do tan alto como 0.99 sugiriendo esto 'lue la 

reproduclbtlidad no 6:3 un gran problema en los pacientes (22' 

Otro problcri12 comU:1 para todas las escalds es la Ilrmtación 

impuesta pOI los extlernos Si un paciente califica su síntoma en la 

parte superior ej.,: ta 8Gcala y luego se siente peor su medida pllede ser 

solamente oerrfl81,E;' ;er sin cambiO 

Muy )C8t; JI 1::::': I(::r\~e :,)S pacientes son incapaces de entender el 

concepto de la escala La gente inteligente puede tener las rnayores 

dificultades pem,anCl) :¡ue es más complicado de lo que aparentan 

Ellos ven la parte Sl1;J8nOr de la escala vertrcal como la cabeza y la 

parte inferios corno los pies el extremo izqUierdo de una escala 

hOrizontal pue(ie ser percibido como la mañana y 01 derecho como la 

tarde, pero los errores son muy raros con una explicaCión cuidadosa y 

qUizá con IHla pequena practica, esto es responsaoilldad del médico 

La medición actual es unlcamente responsabilidad del paciente 

Es claro que la reproductlbilidad a lo largo de una escala vertical 

de 10 cm, la escala análogo visual varíe a lo largo de la longitud de la 

línea Las pOSIC;~1 "!e" más difíciles para reproduCIr rarecen estar en la 
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región de ±2 en) de! punto medio con buena reproducibilidad cerca y

los extremos fcn conexión con esto es interesante hacer notar que los

pacientes que usaron escala análogo visual para estimar su grado de

dolor tuvieron un tendencia a hacerlo en las extrenr idades o eí centro

Esto sugiere que ios pacientes pueden visualizar su síntoma sólo

como leve seveio o en algunos casos vagamente ambiguo entre

ambos

Los autoifiS encontraron la tendencia a estimar posiciones altas

en la escala VÜ íscai !o cual ya había sido observado en referencias

previas por Sc<út y Hwskisson para pacientes que no tenían acceso a

ver sus evaluacones previas

Para ia e~sca:a vertical es una fuente más d3 error, lo cual no

ésta présenle un ia horizontal, dependiendo del ángulo en que ia

escala es vista Ur a escala vertical pudiera se! yista vertica'mente

para evitar el error que pudiera resultar de la perspectiva Un error así

podría contribuir a los presentes resultados, nosotros pensamos

confiar en que ios voluntarios vieron la escaia desde una posición

vertical De! mismo modo, ia clínica que se ocupo para ser colocado

un lado de; asesor, pudiera representar una fuente de error que no es

apreciado usuaímenre (23)

Son incapaces de explicar porqué los pacientes tuvieron la

tendencia para estimar por arriba un punto 6 19 cm a lo largo de la

línea de 10 ov y 3 .o largo del comienzo, pero notaron que ios
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psicoiogísías reconocieron desde la antigüedad la "sección de oro"

Benjafield y Adams-Webber mostraron que cuando los sujetos hacían

estimaciones bipolares, corno en ¡a escala análogo /isual la proporción

de estos cambios positivos hacia los cambios negativos es una

aproximación de ia sección de oro (27> ..Esto corresponde en sus

resultados con e! 60% de las estimaciones por el momento y 31%

alargado con la vuelta del punto ocurrido en la sección de oro por sí

mismo (27j

Criterios de inclusión

Pacientes

1 - Ser paciente de 'a consulta externa del H P F B A

2 • Haber cm sacio con cuadro psicótico actualmente en remisión o

remitido

3 T'ene: por ¡o menos 4 meses de tratamiento con antipsicóticos

de deposito

4 - Saber leei y escribir

5 - Ser mayor de 18 años

6 Consentimiento para la aplicación de las escalas

Familiares

1 - Ser farntiiar er- primes grado del paciente

2 - Estar en congelo con e! paciente y enterado de su tratamiento y

evolución

27

psicologístas reconOCIE,('on desde la antiguedad la "sección de oro" 

Benjafleld y Adarns-\Nebber mostraron que cuando los sujetos hacían 

estimaciones b:¡.;olares, corno en la escala análogo IIsual la proporción 
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XII .. POBl ACJON A ESTUDIAR 

CriteriOS d<: ¡rlCidSior I 

Pacientes 

1 . Ser f:aCIl3f de de 'a consulta externa del H P F B A 

2 - f lab¡:)r ClI! sadD con clladro psicótico actualmente en remisión o 

remitido 

3 rerll': por lo menos 4 meses de tratamiento con antipsicóticos 

de depOSito 

4 ,- Saber leel y eSCribir 

5 . Ser I nayor de 18 años 

6 Conl;ent:rnI8nto para la aplicación de las escalas 

Familiares 

1 - Ser f Sirnl:¡ar f'r, primel grado del paciente 

2 - Estar en ,;on'ado con el paciente y enterado de su tratamiento y 

evolución 
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3 - Acudir a la citas con el paciente

4 Estai ele acuerde con la participación en ia investigación

XIII. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN

Pacientes

1 - Cuadro psicótico agudo en el momento de la aplicación de la

escala o a'teranonss cognitivas que pudieran impedir la comprensión

de ésta

2 - Falta de consent Aliento para participar en el estudio

Familiares

1 - No saber le^r ni escnbir

2 - Desconoce! '•£ r^dución del paciente

3 - Fallas cognriiva;: que impidan la comprensión de la escala

4 - Falta de in

Los resultados obtenidos en la escala análogo visual se

midieron en mi lm^os para cuantificar la distancia entre el punto

señalado y la severidad del síntoma o el cambio percibido por el uso

del medicamento ócíua!

?AíiA DE 0RIGE1
1
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3 - Acudir a la cit;¡s con el paciente 

4 Estal de aCI h3'(jc cop la participación en la investigación 

XIII. CRITER!OS UE ELIMINACiÓN 

Pacientes 

1 - Cuadre· psicót¡::D flgudo en el momento de la aplicación de la 

escala o a·tera~·lonss cognitivas que pudieran impedir la comprensión 

de ésta 

2 - Falta dE~ com,8:lt 'nlento para participar en el esttldio 

Familiares 

1 - No saber le~:r ni escribir 

2 - LJescorp'cel2 r: \ e ¡~ IClón del paciente 

3 - Fallas c<)~:InljIV;),: que impidan la comprensión de la escala 

4 - Falta ele i'ltOl2f 

XlV. PAR,~ME r f-t("S DE MEDICIÓN 

Los rBS:Jltado:3 obtenidos en la escala análogo visual se 

midieron En nli1ír;: 3;'0'3 para cuantificar la distancia entre el punto 

señalado y la severidad del síntoma o el cambio percibido por el uso 

del medicamento é.ctcal 

-'-_._-_. __ ._---] 
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Se registraba diariamente tos expedientes de los pacientes que

tenían control con aníipsicóticos de depósito, se les llamaba por su

nombre y soliciiaba s\\ participación en el estudio que se realizaría

postenor a su consulta, pidiendo que permanecieran en la sala de

espera, después de su consulta, para permitir que el médico terminara

su nota di- ¡a consulta, Y poder obtener el expediente paia ver si

cumplían les criterios

A les pacientes y SUG familiares posterior a pedir su

consentimisnto se íes informaba ampliamente en que consistía la

escala análogo vis-ja! resolviendo las dudas que pudieran surgir

Haciendo énfasis er. la comprensión de la escala

En los casos BU que les fue imposible recordar el tipo de

medicación o ei tiempo del mismo, así como para verificar y comparar

información se acudió a los expedientes clínicos de cada uno de los

pacientes

XVI. ESTRATEGIA DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se calcularon correlaciones múltiples por pasos desde la variable

dependiente fue la percepción de! paciente y la percepción del familiar

TESIS COI

xv. CAPTACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Se registraba dlariarnenle los expedientes de los pacientt,s que 

tenían control con antlpsicótlcos de depósito, se les llamaba por su 

nombre y solici\aba su pa1í icipac1ón en el estudio que se realizaría 

postenor a su (;on81)Ija, pidiendo que permanecieran en la sala de 

espera, después de su consulta, para permitir que el médico terminara 

su nola d~:, la consulta, Y POdE r obtener el expediente pal a ver si 

cumplían les crrt.er lOS 

A los p21CIGntes y !O,u:; familiares posterior a pedir su 

consentimiento Sl~ le~, Infmri'l"ba ampliamente en que consistía la 

escala ana¡ogo vis,lal resolviendo las dudas que pudieran surgir 

HaCiendo énfasi::; 8r. 1:;1 COtnpt811';lón de la escala 

En los casos &11 qlle le" fue Imposible recordar el tipo de 

medicación () el tiempo elel IPisrno, así como para verificar y comparar 

información se acudió a los expedientes clínicos de cada uno de los 

pacientes 

XVI. ESTRATEGIA DE ANj~USIS ESTADíSTICO 

Se calcula1Or~ ;;orrelac!ünes multiples por pasos desde la variable 

dependiente fue la percepción del paciente y la percepción del familiar 
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para cada uno de ios síntomas secundarios al uso del antipsicótico y

las independientes ios mismos síntomas

Se utilizó el programa computacional SYSTAT para la captación

y procesamiento de la información

para cada uno ele los bíntomas secundarios al uso del antipsicótico y 

las independleníes los mismos síntomas 

Se utilizó el pfi)~lra"la computacional SYST A T para la captación 

y procesamiento de la l~lfor:'flacló;l 
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RESULTADOS

Se evaluaron sujetos adultos, con diagnósticos de Esquizofrenia

Paranoide el 32%, esquizofrenia residual el 8%, esquizofrenia simple el

4%, trastorno afectivo orgánico el 32%, trastorno bipolar en fase

maniaca el 8%, trastorno disocial de la personalidad ei 4%, trastorno de

limite de la personalidad tipo impulsivo el 45, trastorno mental y de!

comportamiento secundario a fármacodependencia múltiple y , crisis

parciales de sintomatología compleja, el 4%, (Criterios del CIÉ-10)

Se analizó un total de 25 pacientes y 25 familiares Del grupo de

pacientes la distribución por sexo fue de (72%) masculinos v (28%)

femeninos El 68% de los pacientes eran solteros, el 8% estaba

divorciado y solamente el 24 % tenían pareja

La edad promedio de los pacientes fue de 35 0 años La

evolución de la sintomatología psicótica 14,0+9 9 años; los pacientes

que habían recibido medicación antipsicótica vía oral 1 7+0 7 años, y los

que recibieron medicamentos de depósito previamente lo hicieron por

1 6±0 4 años El promedio de recaídas (reingreso a! hospital) de los

pacientes que estuvieron expuestos a un antipsicótíco oral en el año

anterior a recibir la medicación actual 0 4+0 7, y con el antipsicótico de

depósito de 0 2±0 4, duración del internamiento 10 '+18 8, ítabia 1)

Las observaciones de! familiar sobre el cambios en la

psicopatología antes y después del antipsicótico de depósito fueron

RESULTADOS 

Se evaluaron sujetos adultos, con diagnósticos de Esquizofrenia 

Paranoide el 32%, esquizofrenia residual el 8%, eS(juizofrenia simple el 

4%, trastorno afectivo orgánico el 32%, trastorno bipolar en fase 

maniaca el 8%, trastorno disocial de la personalidad eI4%, trastorno de 
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pacientes la distribución por sexo fue de (72%) masculinos v (28%) 

femeninos El 68% de los pacientes eran solteros, el 8% estaba 

divorciado y solamente el 24 % tenían pareja 

La edad promedio de los pacientes fue de 35 O años La 

evolución de la sintomatología psicótica 14.0±99 años; los pacientes 

que habían recibido medicación antipslcótica vía oral 1 7±O 7 años, y los 
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1 6±O 4 años El prornedio de recaídas (reingreso al hospital) de los 
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psicopatología antes y después del antipsicótico de depósito fueron 
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significativas Las tablas 2, 3 y 4 muestran la percepción del familiar y

pueden observarse la mejoría que hubo después de cambiar al

antipsicótico de depósito

El promedio de edad al comenzar el tratamiento farmacológico

fue de 24 8±5 9 años, el cual es mayor que el esperado de acuerdo a la

edad de inicio de la mayor parte de los cuadros psicóticos (Apiquian y

cois, 1999)

En cuanto a los familiares estudiados, 8% eran esposos, 32%

hermanos, 32% madres, 4% nuera, 20% padres y 4% tía , estos

convivían con eí paciente un promedio de 18 7±7,9 horas al día

El 100% de los pacientes vivía con sus familiares, ninguno vivía

en el hospital y la mayoría contaba con buena red de apoyo para eí

cumplimiento con la aplicación de su medicación, 80% no trabajaban,

en un empleo remunerado y 20% si recibían remuneración

De ¡os que dejaron de tomar el medicamento solamente lo

hicieron debido a los efectos secundarios el 12%, y 88% no lo

suspendieron, refrieron que era mejor seguir las indicaciones médicas

que presentar el cuadro que los hizo acudir a recibir atención

De los pacientes que habían recibido antipsicóticos un año antes

el 32% recibió más de 3 medicamentos, 32% cuatro medicamentos y

más de seis tipos diferentes el 8%

un uá
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el 32% recibió más de 3 medicamentos, 32% cuat;"o medicamentos y 
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Los medicamentos orales usados antes de los AP de depósito

fueron: haloperidol 100%, trifluoperazina 12%, perfenacina 16%,

levomepromazina 12%, tioridazina 8%, biperiden 72%, trihexifenidilo

4%, carbamazepina 32%, y cionazepam 52%

Los medicamentos actuales de depósito 20% decanoato de

haloperidoi, 60% palmitato de pipotiacina, 4% decanoato de flupentixol,

16% decanoato de zuclopentixol En solo dos de los casos se

combinaban dos antipsicóticos siendo haloperidol 5 mg/d, y tioridazina

25 mg/d

De ios medicamentos que se administraban junto con ei de

deposito biperiden 68%, trihexifenidilo 4%, clonazepan 44%,

carbamazepina 48%, levomepromazina 16%, y halperidoi, tioridazina,

fluoxetina, maprotilina c/u

Los pacientes refirieron la mejoría comparando el medicamento

actual a ios anteriores 4% igual, 44% mejor, 48% mucho mejor, 4%

peor

Los pacientes refirieron antes de iniciar ei manejo con

antipsicóticos de depósito 96% alucinaciones, 96% delirios, 96%

conductas extrañas, 96% aislamiento, 96% apatía

.—J
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DISCUSIÓN

Este trabajo describe una forma diferente de evaluar los

síntomas subjetivos del paciente, tomando en cuenta la

percepción que tienen los familiares de los síntomas

extrapiramidales secundarios a los antipsicóticos

Por la importancia de la percepción del familiar de ios síntomas

extrapiramidales en el apego al tratamiento, que es determinante

en el cumplimento, ya que en ia mayoría de los casos los

familiares son los que proveen y administran los medicamentos,

Las ventajas que tienen los antipsicóticos de depósito es la

menor dificultad para e! cumplimiento de ia administración del

medicamento

En este estudio se muestra, que existen cambios significativos en

la percepción de los efectos de los tratamientos anteriores,

especialmente con los antipsicóticos de depósito, por ia disminución el

los reingresos hospitalarios, que fueron 2, coincidiendo en los que

dejaron de administrarse ios medicamento, y acudieron nuevamente a

la institución, y en esta ocasión siguieror ías indicaciones

adecuadamente, que implica la administración intramuscular cada 21 a

30 días, dependiendo del tipo de medicamento empleado y la

sintomatología psicótica Todos los familiares refirieron, que es más
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cómodo la aplicación del medicamento por vía intramuscular, que estar

al pendiente de la toma diaria del medicamento, que esto les disminuye

en gran medida la dependencia del paciente, incluso disminuyó el

tiempo que empleado para acudir a consulta, y ser más económico, el

mayor numero de pacientes recibió pipotiacina 60%, gran parte de los

pacientes son de bajos recursos económicos

Todos los familiares estaban de acuerdo en que la mejor alternativa y

el mejor control se estaba llevando con el antipsicotico de depósito

La sintomatología que predomino fue el aumento de peso y la

acatisia Aunque el aumento de peso puede sertarnbién secundario a el

sedentarismo de este tipo de pacientes

Se demostró que hay una significativa diferencia en ios SEP

entre los antipsicoticos orales y los de depósito

Lo idea! para controlar la sintomatología psicótica es optimizar

individualmente las dosis así corno el tipo de antipsicótico, dependiendo

de los recursos socioeconómicos de los familiares y el paciente,

tomando en cuenta el nivel sociocultural, para ía comprensión de las

dosis, y los efectos coíaterales, SEP que presentan tras la

administración de los psicofármacos Esto ayuda a que tanto familiares

como paciente optimicen su calidad de vida y funcionalidad,, Una buena

estrategia de mantenimiento disminuye el tiempo entre los espsodios

psicóticos financiera y emocionaimente

En ios pacientes que se utilizo medicamentos de depósito, la

mayor parte de ellos tenían un difícil control de su cuadro psicótico, Y

con estos medicamentos tenían un control adecuado, siendo el de

depósito, el mejor control que tenían desde que iniciaron su

sintomatología psicótica
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¿cuál fue la percepción del paciente con la del familiar?

Los datos obtenidos señalan que cuando vemos, a! recibir la paciente

AP depot tiene una percepción de los efectos semejantes a la de los

familiares Esto implica una ventaja en la administración de depot

\JUV*
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ANÁLISIS DE LA MUESTRA

ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA

DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA

Edad •

6±10 4

Tabfa 1

i Años i AP | AP-Depot I

. Evol i Previos i Previos

Recaídas

un

año antes

1 7+0 0 1±0 4 0 4±0 7

Recaídas j

con
Depoí

0 3+0 5

Duración

] del internam

10 1+18 8
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PERCIBIDOS POR EL FAMILIAR

Tabia 2

Alucinaciones Delirios
1 Conductas

extrañas
Ais'amienío Sedación

; Con AP
: Anterior

5 8+2 8 5 6+2 8 5 7+3,03 5 8+2 8 1 4 4±3 3

! Con

; Depot
0 9+1.3* (1 6+2,1*;I 2 1±2 3' 3 2±2 8 18±19

i

pareada (23) p<0 05

* A L L Á D Í O A I G E N
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PERCIBIDOS POR EL FAMILIAR

Antes de

Depot

Tabla 3

Signos | Rigidez JAquinesia

motores i I!

4 7±3 1 ! 5 3+2,6

:on Depot 10 8±1 2* (l 1 3+1 81

Temblor P Acaticia " Salivación IDistonia

4 1+3 2'; 5 4+3 1 . 3 7±3 5 I 12+2 8

1 3±1 8*! 1 5±1 7* 0 6±0 9* ' 0 15+0 4*

Apareada (23) p<0,05
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PERCIBIDOS POR EL FAMILIAR

Tabla 4

Aumento cíe

peso

MAI

cara
MAI MsSs MAI Mslsli

MAI

! Tronco

Antes de Depot ; 2 7±2 8 0 9+2,2 i 1 2±1 9 1 2±2 5 ¡\

Con Depot \ 2 7±2 9 i 0 2±0 5* I 1 2+5* 0 2±0 7* ;0,08±0 3

kt pareada (23) p<0 05

MAI= Movimientos automáticos involuntarios
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BSTODIO CLÍNICO DE EFECTOS SECUNDARIOS A NBTJROLEPTICO

ESTE FORMATO DEBE SER CONTESTADO POR UN FAMILIAR DEL PACIENTE
ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE Y TINTA NEGRA- GRACIAS POR SU
COOPERACIÓN,

I . - PACIENTE _ _ .
2 . - EDAD ACTUAL DEL PACIENTE " AÑOS CUMPLIDOS,
3 . - SEXO DEL PACIENTE MASCULINO FEMENINO.
4 . - PARENTESCO CON EL PACIENTE ' .
5 . r VIVE CON EL PACIENTE ? SI ÑÓ^
6 , - NUMERO DE HORAS DIARIAS QUE CONVIVE CON EL PACIENTE '

HRS.
7 . - DURACIÓN APROXIMADA DE LAS ULTIMAS 3 VISITAS ( e n c a s o de
que no viva con e l paciente ) ; hrs .
8 . - FECHA DE LAS 3 ULTIMAS VISITAS (dia/roes / a ñ o ) .

9. - EDAD A
MEDICACIÓN? LA QUE EL

AÑOS.

/
* PACIENTE

COMENZÓ
RECIBIR

1 0 . - SÍNTOMAS DEL PACIENTE ANTES DE RECIBIR NEUROLEPTICO
(marque con una cruz los pertinentes) .

ALUCINACIONES (El paciente decía , parecía o se
comportaba como s i escuchara voces o ruidos que los demás
no percibían , veía o sentía cosas extrañas).

IDEAS ANORMALES (aseguraba que l e perseguían y /o
vig i laban ,^que tenía alguna misión d i v i n a , <íue controlaban su
pensamiento, que l e enviaban mensajes porla TV o l a radio , o
cualquier o tra idea fuera de lo razonable) .

CONDUCTAS EXTRAÑAS (movimientos s i n algún f i n aparente,
co lec taba basura, permanecía inmóvil y / o s i n hablar o t e n í a
alguna otra conducta extraña ) .

AISLAMIENTO SOCIAL (Evitaba e l contacto con l a s gentes
propias o extrañas , se encerraba en su cuarto o comía s o l o ,
etc; )

APATÍA (abandonó el cuidado personal, su trabajo, sus
entretenimientos y cosas que le agradaban , hacía planes que
por más sencillos que fueran , raramente los cumplía).

y

1 1 . - LOS MEDICAMENTOS QUE RECIBIÓ EL PACIENTE AKTES DEL
ACTUAL, MEJORABAN LOS SÍNTOMAS (escriba una linea
transversal sobre la linea horizontal que refleje su propia
apreciación, no la del médico):

ejemplo:

nada
alucinaciones

totalmente
. /

observado

/ 

ESTUDIO CLINICO DE EFECTOS SECUNDARIOS A NEUROLEPTICO 

ESTE FORMATO DEBE SER CONTESTADO POR UN FAMILIAR DEL PACIENTE 
ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE Y TINTA NEGRA. GRACIAS POR SU 
COOPERACION. 

l." PACIENTE 
2.- EDAD ACTUAL DEL PACIENTE ANOS CUMPLIDOS. 
3.- SEXO DEL PACIENTE MA:~SC-UL--I-N-O- FEMENINO. 
4.- PARENTESCO CON EL PACIENTE 
5.:- VIVE CON EL PACIENTE ? ~ NO. 
6. w NUMERO DE HORAS DIARIAS QÚE CONVIVE CON EL PACIENTE 

____ ,HRS. 

7.- DUMCION APROXIMADA DE LAS ULTIMAS 3 VISITAS (en caso de 
que no viva con el paciente ): hrs. 
8.- FECHA DE LAS 3 ULTIMAS VISITAS (dia/mes /afio). 

-_/ __ /_- -_./_/- _/_/-
9. - EDAD A LA QUE EL \ PACIENTE COMENZO A RECIBIR 
MEDICACION? ARos. 

10. - SINTOMAS OEL PACIENTE ANTES DE RECIBIR NEUROLEPTICO 
(mat'que con una cruz los pertinentes). 

__ ALUCINACIONES (El paciente decla , parecla o se 
comportaba como si escuchara voces o ruidos que los demás 
no perciblan , vela o sentla cosas extrañas). 

,IDEAS ANORMALES (aseguraba que le 1?erseguian y/o 
VIgIlaban,,,,,que tenia alguna misi6n divina, que contI'olaban su 
pensamiento, que le enviaban mensajes porla TV o la radio, o 
cualquier otra idea fuera de lo razonable). 

CONDUCTAS EXT~AS (movimientos sin algún fin aparente, 
colectaba basuI'a, permanecla inm6vil y/o sin hablar o tenia 
a 19una otra conducta extrai'la ). 

AISLAMIENTO SOCIAL (Evitaba el contacto con las gentes 
propias o extraí'las, se encert'aha en su cuarto o comla solo, 
etc, ) 

APATIA (abandon6 el cuidado personal, su tI'abajo, sus 
entretenimientos y cosas que le agradaban , hacia planes que 
por más sencillos que fueran I raramente los cumplia). 

11. ,. LOS MEDICAMENTOS QUE RECIBIO 
J<.CTUAL, MEJORABAN LeS S!NTOHAS 
transversal sobre la linea horizontal 
apreciación, no la del médico): 

eje'1lplo: 

nada 
alucinaciones I 

EL PACIE.NTE ANTES DEL 
,(escriba una linea 
que refleje su í?topia 

totalmente 
,~ __ /~ __________ f 
observado 



El paciente dejó de comportarse extrañamente y, de reclamar
cosas sin explicación pero aseguraba que le hablaban y le
insultaban o que tenía visiones .

.. 1) nada totalmente.

Alucinaciones / /

11.2) ' nada totalmente.
Ideas anormales / /

11.3 nada totalmente.
Conductas
extrañas / /

11.4 nada totalmente.
Aislamiento
social / /

11.5 nada totalmente.
Apatía / . /

12 - EFECTOS SECUNDARIOS DEL TRATAMIENTO ANTERIOR AL ACTUAL,
Con los medicamentos que recibía el paciente antes del
actual presentaba:

12.1 ausente muy severa.
Rigidez / /
El paciente^caminaba sin balancear los brazos ("como robot",
su postura habitual era bastante rígida o tiesa ) .

12.2 ausente muy severa.
Aquinesia / /
Los movimientos del paciente eran sumamente lentos, se
quejaba de cansancio y era evidente que le era difícil
moverse.

12.3 ausente muy severa.
Temblor / /
El paciente temblaba en las manos y/o cara.

12.4 ausente muy severa
Acatisia , /
El paciente estaba inquieto , "no se hallaba", se rrovia
frecuente o constantemente .

12.. 5 ausente muy severo.,
Salivación / /
Se le escurría la saliva, mojaba la ropa y/o la cama con 3a
saliva.

El paciente dejó de comportarse extraftamBnte y,de reclamar 
cosas sin explicación pero aseguraba que le hablaban y le 
insultaban o que tenia visiones . 

.. 1) nada totalmente . 

Alucinaciones / / 

11.2) nada totalmente. 
Ideas anormales 1._- / 

11. 3 nada totalment,e. 
Conductas 
extrañas / / 

11.4 nada totalmente. 
Aislamiento 
social / -- J 

11.5 nada totalmente. 
Apatía / -_/ 

12 - EFECTOS SECUNDARIOS DEL TRATAMIENTO ANTERIOR AL ACTUAL. 
Con los medicamentos que recibia el paciente antes del 
actual presentaba: 

12.1 ausente muy severa. 
Rigidez 1 / 
El pacient~caminaba sin balance~a~r~l'o~s~Lb~r~a~z~o~s:---("n~c~o~m~o~robotn, 

su postura habitual era bastante rigida o tiesa ). 

12.2 ausente muy severa. 
Aquinesia / . _____ -:--_-.-.....,.1 
Los movimientos del paciente-~e~r~a~n~' sumamente lentos, se 
quejaba de cansancio yero. evidente que le era dificil 
moverse. 

12.3 
Temblor 

ausente muy severa. 

El paciente 
1 :-:-:--;-:-~::-::-____ / 

temblaba en las manos y/o cara. 

12.4 ausente 
1\catisia 
El paciente estaba inquieto 
frecuente o constantenente. 

"no se 

muy severa 
~--".-_/ 

l)allaba", se :1'ov:a 

12 .. 5 
Salivación 
Se le escur r ia 
saliva. 

ausente muy severo .. 
/ ! 

la sa 1 i va, mo j a Lb-=-a--;-l""a-' r-:-o:-p"'a-y-/'o-'l-"a-c"'a~m-a con } a 



12.6 ausente muy severas.
Distonías de
torsión / /
El paciente presentaba contracciones Intensas e imprevistas
de los músculos del cuello, los ojos, la cara u otros
músculos, que cedían relativamente pronto.

12.7 ausente la más severa
Sedación / /
El paciente pasaba gran parte del dia dormido o somnoíiento.

12.8 ausente el más severo
Aumento de peso / /
El paciente subió de peso , se vela mas gordo y/o la ropa no
le quedaba .

12.9 ausente los más severos.
Otros (Especifique)

1 3 . - RECOMENDÓ A SU PACIENTE QUE NO TOMARA EL MEDICAMENTO POR
ESTA CAUSA?, SI NO .
1 4 . - DEJO DE ADMINISTRARLE EL MEDICAMENTO POR ESTOS EFECTOS
SECUNDARIOS?, SI NO

1 5 . - DISQU^NESIA TARDÍA ANTES DEL MEDICAMENTO ACTUAL.
(El p a c i e n t e presentaba movimientos extraños que no se
mencionan en l a parte a n t e r i o r , especia lmente cuando
abandonaba e l t r a t a m i e n t o ) .

1 5 . 1 ausentes los más severos.
Movimientos de la
cara / /
(Gestos, muecas, movía la lengua como si tuviera un dulce en
la boca o la saca, tronaba los labios, fruncía los labios,
etc. )

15.2 ausentes los más severos.,
Movimientos en
las extremidades / J
(Los brazos, antebrazos, piernas o dedos en las extremidades
se contorsionan de nanera incontrolable por el paciente) .

15.3 ausente los más severos.
Movimientos en las
extremidades / /
(El paciente se balanceaba ,se mecía o movía todo el cuerpo
sin sentido aparente*)-

12.6 ausente muy sevetas. 
Distonias de 
torsi6n / / 
E 1 pa c i e n te p):' ese n ta ba CO,l tr a c:::c:1i"o:-:n::-e=-=s-l.'· n t e'::n:":s:-:a:-:s:--:e:--Ti=m=p::r ev i s t a s 
de los músculos del cuello, los ojos, la cara u otros 
músculos, que cedian relativamente pronto. 

12. 7 
Sedaci6n 

ausente la más severa 

El paciente 
/ ./ 

pa s aba gr an pa rte d-=e'l----:d"l.'· a:--:;d-:::o:::r=m:-:i'-d;-o:-o::---:::s-:::o:::mn=o::-;"l i e n to • 

12.8 ausente el más severo 
Aumento de peso 
El paciente subi6 
le quedaba • 

/ I 
de peso , se -'v-e--1-:-a-má--'-s--g-0-r:-:d"0'- y / o la ropa no 

12.9 ausente los más severos. 
Otros (Especifique) 

/ / 

13.- RECOMENDO A SU PACIENTE QUE NO TOMARA EL MEDICAMENTO POR 
ESTA CAUSA?, SI NO 
14.- DEJO DE ADMINISTRAR~LE~E~L-MEDICAMENTO POR ESTOS EFECTOS 
SECUNDARIOS?, SI NO __ _ 

15.- DISQUINESIA TARDIA ANTES DEL MEDICAMENTO ACTUAL • . ~ .. 
(El pacl.ente presentaba mOVl.ml.entos extraños que no se 
mencionan en la parte anterior, especialmente cuando 
abandonaba el tratamiento). 

15.1 ausentes los más severos. 
Movimientos de la 

/ cara 
(Gestos, 
la boca 
etc. ) 

/ 
muecas, movia la lengu~a:-=c=omo si tuviera ----r~--~---u-n-dulce en 

o la saca, tronaba los labios, ft uncia los labios I 

15.2 ausentes los más sever'os .. 
Movimientos en 
las extremidades I -;--,-__ ;----:-_1 
(Los brazos, antebrazos, piernas o dedos en las extremidades 
se contorsionan de nanera incontrolable por el paciente). 

15.3 ausente los más severos, 
Movimientos en las 
extrE:midadcs 
(El paciente Ge balanceaba 
sin sentido aparente.). 

I_~~ ___ ~~~_ I 
,se mecia o movia todo el cuerpo 



1 6 . - MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS ANTES DEL ACTUAL.
i . - ; __.
2 . - .
3 . - ~ - .
4 . - ".
5 . - " .
6 . - _ _ _ •
/ • •*•* ^ ^ • '

17.- HISTORIA ( medicamentos psiquiátricos utilizados antes
de los señalados en el punto anterior) .
1. -
2 . - \
3 . - ~
4 . - "
5 . - ;
6. -
7.-

18. - CUADRO CLÍNICO ACTUAL BAJO TRATAMIENTO
CON f ^NOMBRE) .
A continuación de enlista una serie de síntomas , marque con
una ligea transversal la severidad que, a su parecer, tiene^
cada uno.
Ejemplo:

ausentes las más severas.
Alucinaciones / j /

observado.
El paciente siente "como que" escucha murmullos durante
períodos breves de tiempo a lo largo del día.

18.. 1 nada desaparec ie ron
Alucinaciones / /

18.. 2 nada de sapa rec i e ron .
Ideas anormales / „ _ /

18.3 nada desaparec ie ron
Conductas ex t rañas /__ _/

3 8.. 4 nada desaparecieron.
Aislamiento
social. /_ __/

18.5 nada desaparecieron-
Apatía / J

16.- MEDICAMENTOS ~DMINrSTR!DOS kNTES DEL ACTUAL. 
l. -. 
2.-
3. --
4 .... _________ _ 

5.-
6.- ----
'7 • -_---==~_=__=_-_------------------

17 • - HISTORIA ( 
de los señalados 
1.-

medicamentos psiquiatricos utilizados antes 
en el punto anterior). 

2.-_____________ _ 

3. -
4.-5.-·------
6.-
'7. _. 

._----~_ .. 

18.- CUADRO CLINICO ACTUAL 
CON (NOMBRE). 
A continuación de enlÍsta una serie 
una li¡¡ea transversal la sevet'idad 
cada uno. 
Ejemplo: 

BAJO TRATAMIENTO 

de slntomas , marque con 
que, a su parecer, tiene." 

ausentes las más severas. 
Alucinaciones 1 ___ ...,--1--.--_1 

observado. 
El paciente siente "como que" escucha murmullos 
periodos breves de tiempo a lo largo del dia. 

durante 

18 .. 1 nada desapareciero!, 
Alucinaciones I I 

18 .. 2 nada desaparecieron. 
Ideas anormales I I 

18.3 nada desaparecieron 
Conduct'ls extl:añas I I 

) 8" <\ nada desapar ecier"on. 
Ais la:r.iento 
social. I I 

18.5 nada desaparecieron .. 
Apatla I / 



2 0.- EFECTOS SECUNDARIOS AL MEDICAMENTO ACTUAL.

20.1 ausente la más severa.
Rigidez / /

20.2
Aquinesia

20.3
Temblor

20.4
Acatisia

ausente

ausente

ausente

20.5 ausente
Salivación /

20.6 ausente
Distonías de
torsión /

20.7
SedacióA

20.8
Aumento de peso

ausente

ausente

20.9. ausente
otros ( especifique) /

20.10 ausentes
otro ( Especifique ) /

la más severa

la más severa.

la más severa.

la más severa.

las más severas

la más severa.

el más severo.

los más severos.

lo más severo.

21.- DISQUINESIA TARDÍA ACTUAL-.

2 1 . 1 . - ausentes
Movimientos de
la cara /

21.2 -
Movimiento en las
extremidades

21.3.,-
KoviiDientos en
el tronco

ausentes

/

ausentes

/

los más severos

los más severos

les más severos

2 o. - EFECTOS SECUNDARIOS AL MEDICAMENTO ACTUAL. 

20.1 ausente 
Rig1dez / 

20.2 ausente 
Aquinesia / 

20.3 ausente 
Temblor / 

20."4 ausente 
Acatisia / 

20.5 ............................ . ausente 
Salivaci6n / 

20.6 ................... ausente 
Diston1as de 
torsión /_---, 

ausente 

la más sever'a. 
/ 

la más severa 
/ 

la más severa. 
/ 

la más sever'a. 
/ 

la más sevet'a. 
/ 

las más sevetas. 

la más sevet-a. 20.7 
Sedaciól\ ,------,-- ,----_/ 

20.8 ausente 
Aumento de peso /_--

20.9. ausente 
otros( especifique) / 

20.10 ausentes 
otro ( Especifique) /_----

el más severo. 
,-------_/ 

los más severos. 
/ 

lo más severo. , 
21.- DISQUINESIA TARDIA ACTUAL. 

21.1.­
Movimientos de 
la cara 

21.2 .­
Movimiento en las 
extremidades 

21. 3,,-

1l0vimien"Cos 
el tronco 

en 

ausentes los más severos. , 
---_/ 

ausentes los más severos. 

1 ______ ------ ____ 1 

ausentes ,,, ... " les más severos. 

1 ______ ---, ______ 1 



OBSERVACIONES (AGRADECEMOS NOS PROPORCIONE CUALQUIER DATO
ADICIONAL SOBRE EL ESTADO DEL PACIENTE, PREVIO AL I N I C I O DEL
TRATAMIENTO ACTUAL, QUE JUZGUE DE INTERÉS) .

fecha
familiar: (parentesco, nombre )

gracias

OBSERVACIONES (AGRADECEMOS NOS PROPORCIONE CUALQUIER DATO 
ADICIONAL SOBRE EL ESTADO DEL PACIENTE, PREVIO AL INICIO DEL 
TRATAMIENTO ACTUAL, QUE JUZGUE DE INTERES). 

---------------,--------- -----------,-,---, 
,-----------------------------

------,---

-----------,------- -----------------

fecha I I 
familiar: (parente-sc-::-:"o-,-nombre ) 

gracias. 

5\ 



ESTUDIO CLÍNICO DE NEUROLEPTICO

ESTÉ FORMATO DEBERÁ SER CONTESTADO POR EL PACIENTE.
ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE Y TINTA NEGRA , GRACIAS POR SU
COOPERACIÓN..

NOMBRE
EDAD ACTUAL_" años cumplidos. "
SEXO masculino; femenino.

1.- MOLESTIAS SECUNDARIAS AL MEDICAMENTO:

Por favor, señale con una linea transversal sobre la linea
horizontal el punto que más se acerque a su estado.

ejemplo.

Los medicamentos anteriores le ocasionaban molestias
ninguna insufribles.

molestias / j / .
observado

Es decir los medicamentos que tomaba antes del actual le
ocasionaban grandes molestias gue interferían
importantemente con su vida cotidiana y alteraron su estilo
de vida pero pudo continuar realizando sus actividades.

Molestias ocasionadas por los medicamentos que recibía antes
del actual.

ninguna insufribles.
Molestias / /

Molestias ocasionadas por el medicamento actual.

ninguna insufribles..
molestias S

De todos los medicamentos que ha recibido desde que vis i ta al
psiquiatra , con cual (0 CON CUALES) se ha sentido mejor?

5X

ESTUDIO CLINICO DE NEUROLEPTICO 

ESTE FORMATO DEBERA SER CONTESTADO POR EL PACIENTE. 
ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE Y TINTA NEGRA • GRACIAS POR SU 
~OOPERACION .. 

NOMBRE 
EDAD A~C~T~U~A~L--- años cumplidos. 
SEXO masculino; femenino. '-----

1.- MOLESTIAS S~CUNDARIAS AL MEDICAMENTO: 

Por favor, señale con una linea transversal sobre la linea 
horizontal el punto que más se acerque a su estado. 

ejemplo. 

Los medicamentos anteriores le ocasionaban molestias 
ninguna insufribles. 

/ ---_/----.._-_.1. 
observado 

molestias 

Es decir los medicamentos que tomaba antes. del actual le 
ocasionaban grandes molestias que interferían 
impor'tantemente con su vida cotidiana y alteraron su estilo 
de vida pero pudo continuar' realizando sus actividades. 

--Molestias ocasionadas por los medicamentos que recibia antes 
del actual. 

ninguna insufribles. 
Molestias / ------_._-_/ 

, Molestias ocasionadas por el medicamento actual. 

ninguna insufribles .. 
molestias l---------, 
De todos los medicamentos que ha recibido desde que visita al 
psiquiatra , con cual (O CO¡.t CUALES) Se ha sentido !:lejor-? 

2 0-----------------'-------' 

---------_._-------------



Si compara al medicamento actual con otros medicamentos
recibidos , lo considera:

mucho mejor.

igual que los deíaás.
peor.
mucho peor..

SEGÚN USTED, £N QUE CONSISTE SU MEJORÍA:

^disminuyeron las alucinaciones .
las ideas anormales son menos molestas.v

puede realizar sus actividades. '
disminuyeron su ansiedad y su depresión.

OTROS: (especifique):

FECHA (dia/mes/año) __

gracias

Si compara al medicamento actual con otros medicamentos 
recibidos , lo considera: 

mucho mejor .. 
-'-mejor. -
==igual que los delJás. 

peor. 
---'mucho peol:., 

SEGUN USTED, EN QUE CONSISTE SU MEJORIA: 

disr.linuyeron las alucinaciones . 
----las ideas a¡,\orma les son menos molestas. e 

'puede realizar sus actividades. 
:::.-:::.-:::.-=--_-_-disminuyeron su ansiedad y su depresión. \ 

OTROS: (especifique): 

FECHA (dia/mes/año) -_/_-j--

gracias. 
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